
摘要通知
部分住院保險

頁之

來自聯邦醫療保險和州醫療補助服務中心關於您聯邦醫療保險索賠的官方摘要

臨時地址名稱
地址街名
城市 州

這不是一份賬單

您先付額的狀態

您的先付額是您在每一個福利期，在
開始支付之前，為大多數醫療服務

所必須支付的金額。

部份先付額從 年 月 日開始的受

益期內，您已獲得 美元的生病住院

服務先付額。

請知悉！

歡迎使用新的 摘要通知！它的語
言清晰，印刷體更大，並包含你的索賠和先
付額的個人摘要。此優化的通知更好地解釋
了如何獲得問題幫助、報告欺詐及提出上訴。
它還包括來自 的重要資訊！

請撥打 。

致 的通知

號碼

本通知的日期 年 月 日：

處理索賠的期間 年 月 日—

月 日期間

本期間您的索賠與費用

是否批准了所有的服務？ 是

。如何檢查本通知，請參閱第 頁。

您可能需要支付的總額 美元 

本期間索賠的機構

年 月 日— 月 日

醫院
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充分利用您的

如何舉報詐欺

如果您認為一個機構或公司參與詐欺行為，
請致電 （ ）
給我們。

一些詐欺的例子包括提供免費的醫療服務，
或者要求您支付您並沒有得到的 服
務。如果我們確定由於您的提示導致揭發詐
欺，您可能有資格獲得獎金。

您可以有所作為！去年， 為納稅人
節省了 億美元，這是單年內節約的最大
數目，這要歸功於那些向 報告可疑
事件的人。

如何對您的疑問取得幫助

請撥打 。

要求「醫院服務」。您的客戶服務代碼為
。

（聽力障礙者）

請聯繫您的州醫療保險計劃（ ），有關
免費的本地醫療保險諮詢。致電
。

您的福利期

您在醫院和專業護理機構（ ）的停留時
間以福利日和福利期計算。您花在醫院或

的每一天計算成該福利期的福利日。
福利期從您第一次接受住院服務當天開始，
或在某些情況下， 服務，並於您連續
天沒有在醫院接受任何住院治療或在
接受專業護理的時候結束。

住院：從 年 月 日開始的受益期內，

個保險受益日中還剩餘 天。

專業護理機構：從 年 月 日開始

的受益期內， 個保險受益日中還剩餘

天。

更多關於福利期的訊息，請參閱「
與您」的手冊。

給您的留言

該打肺炎球菌的預防針。您一輩子可能只需
要打一次。關於打此預防針，請聯繫您的醫
療保健提供者。如果您的醫療保健提供者接
受 指配，您不須付費。

申報地址更改，請撥打 給
。聽障人士應致電電話是 

及早發現是您最好的保護。今天就安排您
的乳房光檢查，並記住 幫助支付
乳房光檢查。

需要馬上查看您的索賠 通過
訪問您的原始

索賠，通常在 處理索賠後 小時內
可查看。您可以使用「藍色按鈕」功能來説
明跟蹤您的個人健康記錄。

如何檢查本通知

您是否認識每個機構的名稱？
檢查日期。

您索賠的項目是否都已列出？他們是
否和您收據和賬單上所列的相吻合？

如果您已經付了賬，您是否支付了正確的
金額？檢查您可能需要支付的最高金額。
查看索賠是否被發送到您的聯邦醫療保險
補充保險（差額保險）計劃或其他保險公
司。該計劃可能會支付您的份額。

https://www.mymedicare.gov/
https://www.mymedicare.gov/
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您的 部份住院索賠（醫院保險）

部份住院保險有助於支付在醫院住院治療，
住院治療之後在專業護理機構住院治療，家
庭保健護理以及臨終關懷。

欄目的定義

已使用的福利日：您每次在醫院和 或專業護
理機構住院期間所使用承保的福利日的天數。
（有關您福利期的詳細資訊和摘要，請參閱
第 頁）。

索賠已核准？：本欄目告訴您 是否
承保住院治療。

非承保的收費：這是 沒有支付的金
額。

已付金額：這是 已支付
您的住院機構的金額。

您可能需要支付的最高金額：您可能需要支
付 部份服務的金額，可包括基於您已使用
的福利日的先付額，共同保險，以及其他
費用。

有關 部份所承保的詳細訊息，
請參閱「 與您」的手冊。

上述索賠的注釋

將從該受益期的總住院受益日中減去相應天數。第 頁「您的受益期」部分，有更多

詳情。

美元用於您的專業護理機構共保。

年 月 日— 月 日
醫院

推薦 

已使用的
福利日：

索賠已核
准？：

非承保
的收費 已付金額

您可能需要
支付的最高

金額

參閱
以下
備注

受益日於 年 月 日起 天 是  

總索賠金額    
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如何處理被拒絕的索賠或提出申訴

取得更多詳情

如果索賠被拒絕了，打電話或寫信給醫院或
機構，並要求對任何索賠的逐項明細賬單。
確保他們發送正確的訊息。如果他們沒有辦
到，要求該機構與我們的索賠辦公室聯繫，
以糾正錯誤。您可以要求該機構任何關於服
務或索賠的逐項明細賬單。

致電 獲取
關於本通知的保險或支付決定的更多資訊，
包括作出該決定所依據的法律法規。

如果您不同意本通知中的承保決定，
付款決定，或付款金額，您可以提出
申訴

申訴必須以書面方式提出。請使用右邊的表
格。我們的理賠辦公室必須在從您獲得本通
知的日期起 天內收到您的申訴。

我們必須收到您的申訴於：

如果您需要提出申訴方面的幫助

與我們聯繫：在您提出書面申訴之前，請
致電 或州健康保險計劃
（參閱第 頁），包括幫助指定一位代理人。

打電話給您的機構：要求您的機構提供任何
有助於您的訊息。

請朋友幫忙：您可以指定專人，如家庭成
員或朋友，作為申訴過程中的代理人。

更加瞭解申訴

更多關於申訴的訊息，請參閱「 與
您」的手冊，或造訪我們

的網頁。

年 月 日：

書面提出申訴

遵循這些步驟： 

圈選在本通知中，您不同意的服務或

索賠。

以書面解釋為什麼您不同意此決定。在

本通知上填寫您的解釋，如果您需要更

多的空間，請在本通知外另附一頁。

填寫以下所有的：
您或者代理人的全名（拼寫） 

  
 

您或者代理人的簽名

 

您的電話號碼

             

您完整的 號碼

 

 
提供您持有的上訴所需的其他材料您可
以要求您的機構任何有助於您的訊息。

在您發送的所有檔上寫上您的
號碼。

保留本通知和所有證明檔的影本，做為

您的記錄。

郵件本通知和所有證明檔到以下地址：

聯邦醫療保險索賠辦公室

（ ）

承包方名稱

地址街名

城市 州

 

https://www.medicare.gov/claims-appeals/how-do-i-file-an-appeal

